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RESUMO 
O doseamento dos D-dímeros é um método complementar de diagnóstico validado para a 
exclusão de tromboembolismo venoso quando o índice de suspeita deste diagnóstico é baixo. 
Partindo de uma análise retrospetiva este estudo avaliou o impacte do doseamento dos D-
dímeros na prática clínica do Serviço de Urgência. Foram recolhidos dados de 200 relatórios 
de episódio de urgência envolvendo doentes a quem foi solicitada a determinação dos D-
dímeros. Constatou-se que 63% dos doentes apresentaram valores dos D-dímeros dentro do 
intervalo de referência (≤ 0,6 µg/mL UEF) e foi diagnosticada embolia pulmonar a quatro 
doentes (2%). Observou-se que a pontuação da Revised Geneva score não foi registada nos 
relatórios de episódio de urgência e a pontuação da Wells rule surgiu em dois relatórios. A 
aplicação de sistemas de probabilidade pré-teste permitiu constatar que mais de metade dos 
doentes não apresentou qualquer das características clínicas pontuáveis por Revised Geneva 
score e em 29% dos doentes não foram identificados quaisquer fatores de risco para o 
desenvolvimento de embolia pulmonar. Foi requerida angiografia torácica por tomografia 
computorizada a 20% dos doentes que apresentaram D-dímeros acima do intervalo de 
referência. Assim, concluiu-se que a atual abordagem diagnóstica é ineficiente, uma vez que a 
requisição do doseamento dos D-dímeros não teve em conta o grau de probabilidade de 
embolia pulmonar e o resultado do seu doseamento apresentou escassa utilidade no 
subsequente estudo. Reforça-se a necessidade de aumentar a atenção proporcionada à clínica 
e aos sistemas de probabilidade pré-teste na avaliação inicial dos doentes e na decisão acerca 
dos exames complementares, designadamente o doseamento dos D-dímeros. 
 
 
Palavras-chave: D-dímeros, Embolia Pulmonar, Modelo de Predição Clínica, Diagnóstico, 
Serviço de Urgência 
  
! 3 
ABSTRACT 
Negative D-dimer values are validated for ruling out pulmonary embolism when the index of 
suspicion of this diagnosis is low. The aim of this study was to clarify the impact of D-dimer 
testing in clinical practice in emergency services. We retrospectively analyzed 200 reports of 
patients’ urgency episodes, who were admitted to the emergency service and who had D-
dimers test ordered. Results showed that 63% of these patients exhibited values within the 
reference (≤ 0,6 µg/mL FEU). Pulmonary embolism was diagnosed in four patients (2%). 
Revised Geneva score was not reported in urgency episodes and Wells rule was recorded in 
only two cases. Inferring the score assigned to each patient through Revised Geneva score, we 
found that half of the patients showed a zero score. In 29% of the patients no risk factors for 
pulmonary embolism were identified. Computed tomography angiographies were requested 
for only 20% of the patients who had D-dimer above the reference range. We concluded that 
the current approach to diagnosing pulmonary embolism is inefficient, considering that the 
determination of D-dimer does not take into account the degree of probability of pulmonary 
embolism and the result of this determination has limited use in the subsequent study. As 
such, this work reinforces the need to increase the attention provided to the clinical 
manifestations and to pretest probability systems during patients’ initial assessment as well as 
regarding complementary diagnostic tests, namely D-dimer testing. 
 
Key-words: D-dimer, Pulmonary Embolism, Clinical Prediction Rule, Diagnosis, Hospital 
Emergency Service 
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INTRODUÇÃO 
O doseamento dos D-dímeros é um método complementar de diagnóstico validado para a 
exclusão de tromboembolismo venoso (TEV)1–5 e, em casos selecionados, para avaliação do 
risco de recorrência de TEV4,6. Existindo inúmeros fatores que aumentam o valor dos D-
dímeros 4,7–11, tem sido recentemente objeto de investigação a utilidade do seu doseamento na 
exclusão de coagulação vascular disseminada12 e no prognóstico de diversas patologias como 
cancro13–16, pancreatite aguda17,18, eventos cardiovasculares13,19–21, pneumonia22,23, infeção e 
sépsis24. 
O TEV manifesta-se através de embolia pulmonar (EP) e trombose venosa profunda (TVP). A 
incidência anual de TEV é de 117 por 100.00025, duplicando a cada década de vida3, sendo a 
incidência de EP cerca de 69 por 100.00025. O TEV é consequência da interação entre fatores 
de risco relacionados com o doente – geralmente permanentes – e fatores de risco 
relacionados com o contexto – geralmente temporários2. Entre os fatores de risco com forte 
impacte destacam-se a ocorrência  de trauma major, fraturas dos membros inferiores ou lesões 
da medula espinhal e a colocação de próteses articulares. Também o cancro é reconhecido 
como fator predisponente e, em mulheres em idade fértil, a administração de contraceção oral 
é o fator predisponente mais frequente2. Contudo, em cerca de 25% dos doentes com TEV 
não é detetado qualquer fator de risco26. Metade dos episódios de TEV estão associados a 
hospitalização, e cerca de metade destes ocorrem em doentes submetidos a cirurgia3. A EP é a 
maior causa de morte prevenível em doentes hospitalizados26,27.  
Os sintomas e sinais de EP não são específicos, variando tanto com a extensão da área 
afectada pela embolia como com as comorbilidades do doente2,3,5. Em 90% dos casos, a 
suspeita de EP surge pela presença de sintomas como dispneia de início súbito, toracalgia e 
síncope28. Embora a TVP esteja presente na maioria dos doentes com EP, menos de ¼ 
apresenta sinais ou sintomas de TVP3. Assim, embora a constatação da ocorrência dos sinais e 
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sintomas mais frequentes associada à realização dos testes laboratoriais de rotina não permita 
a exclusão ou confirmação de EP, esta avaliação inicial permite detetar os doentes com maior 
risco de apresentar EP. A avaliação clínica, que deve ser considerada como o primeiro passo 
na abordagem diagnóstica de uma suspeita de EP2,5,29, pode estar implícita no julgamento 
clínico ou, preferencialmente,  deve ser validada por uma escala de probabilidade pré-teste 
(PPT) e o seu resultado deve ser documentado2,5,29. Existem várias escalas de PPT validadas 
destacando-se Wells rule e Revised Geneva score. Em doentes com probabilidade clínica 
baixa ou moderada, procede-se à determinação do valor dos D-dímeros, sendo que um 
resultado negativo obtido através de métodos com elevada sensibilidade, apresenta um 
elevado valor preditivo negativo, permitindo assim excluir, com segurança, EP2,5,29–31. Nestes 
doentes não deve ser realizado estudo imagiológico adicional para estudo de EP2,5. É 
necessário ter em conta que a especificidade dos D-dímeros diminui com a idade, 
aproximando-se dos 10% em doentes com mais de 80 anos32. O doseamento dos D-dímeros 
não deve ser realizado em doentes com elevada PPT, cedendo lugar à avaliação imagiológica, 
preferencialmente através de angiografia por Tomografia Computorizada (angio-TC)2,5. 
A requisição não criteriosa do doseamento dos D-dímeros poderá levar a uma solicitação 
excessiva deste com consequente enviesamento da abordagem diagnóstica procedente. Neste 
contexto, o objetivo deste trabalho é esclarecer a utilidade do doseamento dos D-dímeros e o 
seu impacte na prática clínica, através da análise do relatório completo de episódio de 
urgência de 200 doentes, atendidos no Serviço de Urgência do Centro Hospitalar e 
Universitário de Coimbra (CHUC). 
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MATERIAIS E MÉTODOS 
Desenho do estudo 
A presente pesquisa é suportada por um estudo retrospetivo que implicou recolha sequencial 
de dados do relatório completo de episódio de urgência dos doentes a quem foi solicitada a 
determinação dos D-dímeros no Serviço de Urgência do CHUC. 
Análise Estatística 
O programa informático utilizado para efetuar a análise estatística foi o Statistical Package 
for Social Sciences® (SPSS - versão 22.0 para Windows).  
Na análise dos dados utilizámos a estatística descritiva e inferencial. Na descrição univariada 
das variáveis recorremos a medidas de tendência central e dispersão. Os coeficientes de 
assimetria e de curtose e o teste não paramétrico de Kolmogorov-Smirnov foram utilizados 
para verificar a distribuição das variáveis contínuas. Na análise bivariada recorremos ao 
coeficiente de correlação de Spearman (ρ) para identificar a força da relação entre duas 
variáveis contínuas. O teste de independência do qui-quadrado !!  foi utilizado para 
explorar a relação entre duas variáveis categóricas. Incluiu a correção de continuidade de 
Yates, porque estávamos em presença de uma tabela cruzada de 2×2. O teste binomial foi 
utilizado para testar a proporção da ocorrência de uma variável dicotómica. Definiu-se para o 
estudo um nível de significância de 5%. 
Procedimentos 
Após autorização para realizar o estudo efetuámos a recolha retrospetiva de 200 relatórios 
completos de episódio de urgência de doentes que recorreram ao Serviço de Urgência (SU) do 
CHUC, entre 29/01/2014 e 07/02/2014, e a quem foi solicitada a determinação dos D-
dímeros. Estes corresponderam a 2,7% dos 7457 utentes observados no SU no referido 
período. 
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As categorias de análise selecionadas para o estudo foram os D-dímeros, as queixas e fatores 
de risco para EP apresentados pelos utentes, os exames complementares de diagnósticos 
(ECDs) realizados e o diagnóstico final, referidos no relatório completo de episódio de 
urgência. Os indicadores selecionados para fatores de risco para o desenvolvimento de EP 
foram os seguintes: idade > 65 anos, insuficiência cardíaca ou respiratória crónica, fibrilhação 
auricular, obesidade, tumor maligno com cura < 1 ano, varizes, TVP prévia, artroplastia total 
da anca ou do joelho, AVC com subsequente paralisia motora, imobilização, quimioterapia, 
fractura no último mês, contraceptivos orais, EP prévia, gravidez/pós-parto, cirurgia geral 
major recente, trauma major, lesão da medula espinhal, artroscopia do joelho, cateter venoso 
central, terapêutica hormonal de substituição e trombofilias. Relativamente aos ECDs 
solicitados, apenas foram considerados exames laboratoriais (doseamento D-dímeros, 
troponinas, BNP), gasometria, ECG, radiografia do tórax (Rx) , angio-TC torácica, cintigrafia 
de ventilação-perfusão, ecocardiografia ecodoppler venoso, ressonância magnética e 
angiografia pulmonar. 
Utilizaram-se Wells rule e Revised Geneva score para avaliar a probabilidade pré-teste dos 
doentes. A pontuação foi atribuída a cada doente através da observação dos dados 
documentados nos relatórios completos de episódio de urgência. Embora ambas as versões 
tenham sido simplificadas com o objetivo de aumentar a sua utilização na prática clínica, 
optou-se por aplicar as suas versões originais. A  Wells rule permite a divisão dos doentes, 
segundo a sua probabilidade clínica de desenvolver EP, em probabilidade alta (mais de 6 
pontos), média (entre 2 e 6 pontos), baixa (entre 0 e 1 pontos) ou em EP provável (mais de 4 
pontos) e EP improvável (entre 0 e 4 pontos). Esta escala valoriza em 1 ponto os seguintes 
fatores – hemoptises e tumor ativo; em 1.5 pontos as seguintes características – EP ou TVP 
prévios, frequência cardíaca superior ou igual a 100 batimentos por minuto (b.p.m.) e cirurgia 
ou imobilização nas 4 semanas anteriores; em 3 pontos os seguintes fatores – sinais clínicos 
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de TVP e diagnóstico alternativo menos provável que EP2. A Revised Geneva score subdivide 
os doentes, segundo a sua probabilidade clínica de desenvolver EP, em probabilidade clínica 
alta (mais de 10 pontos), média (entre 4 e 10 pontos) e baixa (entre 0 e 3 pontos) ou EP 
provável (mais de 5 pontos) e EP improvável (entre 0 e 5 pontos). Esta escala valoriza em 1 
ponto idade superior a 65 anos; em 2 pontos as seguintes características – cirurgia ou fratura 
ocorridas no último mês, hemoptises e tumor ativo; em 3 pontos os seguintes fatores – EP ou 
TVP prévios, frequência cardíaca entre 75 e 94 b.p.m. e dor unilateral no membro inferior;  
em 4 pontos as seguintes características – dor à palpação profunda do membro inferior e 
edema unilateral; em 5 pontos as seguintes características – frequência cardíaca superior ou 
igual a 95 b.p.m.2. 
Os doentes foram divididos em dois grupos: Grupo 1 – doentes com valor dos D-dímeros 
dentro dos valores de referência utilizados no laboratório do CHUC, correspondendo a 
valores ≤ 0,6 µg/mL unidades equivalentes de fibrinogénio (UEF); Grupo 2 – doentes com 
valor dos D-dímeros superior aos valores de referência,  correspondendo a valores > 0,6 
µg/mL UEF. 
Os D-dímeros foram doseados pelo método imunoturbidimétrico, que apresenta alta 
sensibilidade (100%) e especificidade intermédia (46,8%)33. 
 
RESULTADOS 
Verificou-se uma partição paritária nos doentes ao nível do sexo (100 doentes do sexo 
masculino vs. 100 do sexo feminino). Ao nível das idades a idade mínima situa-se no 18 anos 
enquanto a máxima nos 94 anos, sendo a média aritmética de 62,85 (DP = 19,17). A mediana 
é 68 e a moda mais baixa é  72 anos. 
As queixas mais frequentes à admissão dos doentes no SU são toracalgia (25,5%) e dispneia 
(19,5%) (Tabela 1). Em seis doentes foi registada a suspeita de EP ou TVP (1,3%) ou de 
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edema agudo do pulmão (EAP) (1,3%) como diagnóstico mais provável. Este facto deve-se a 
um contacto prévio do doente com equipas médicas de emergência e reanimação ou equipas 
de outros centros hospitalares, deixando assim de ser documentada a principal queixa 
reportada pelo doente. 
Os diagnósticos de alta mais comuns são infeções respiratórias (24%), insuficiência cardíaca 
ou arritmia (13,5%) e toracalgia (13,5%). Apenas a 4 doentes foi diagnosticada EP (Tabela 2). !!
Tabela 1 – Queixas 
 n % 
Toracalgia 59 25,5 
Dispneia 45 19,5 
Tosse 13 5,6 
Lipotimia ou síncope 13 5,6 
Taquicardia 10 4,3 
Febre 9 3,9 
Cefaleia isolada 8 3,5 
TCE 7 3,0 
Vómitos 6 2,6 
Dor abdominal 4 1,7 
Mau estar 5 2,2 
Hemoptises 3 1,3 
Suspeita de EP ou TVPb 3 1,3 
Ansiedade 2 0,9 
Suspeita de EAPb 3 1,3 
Outrasa 41 17,7 
Total 230 100 
Nota – TCE = Traumatismo crânio-encefálico  
a Nesta categoria englobam-se todas as queixas com frequência 
igual a 1. 
b Nestes grupos incluem-se os doentes cuja observação médica 
teve lugar antes da entrada no SU 
Tabela 2 – Diagnóstico 
  n % 
Infeções respiratórias 48 24,0 
Insuficiência cardíaca ou arritmia 27 13,5 
Toracalgia 27 13,5 
Alterações neurológicas ou do SNC 15 7,5 
Lipotímia ou síncope 12 6,0 
Enfarte 10 5,0 
Cefaleia 5 2,5 
Alterações respiratóriasa 4 2,0 
Sépsis 4 2,0 
Ansiedade 4 2,0 
Dor abdominal 4 2,0 
EP 4 2,0 
Carcinoma 3 1,5 
Febre 2 1,0 
Vómitos 2 1,0 
HTA 2 1,0 
EAP 2 1,0 
Outrosb 25 12,5 
Total 200 100 
Nota – SNC = Sistema nervoso central; HTA = Hipertensão 
Arterial; 
a Nesta categoria incluem-se: tosse, dispneia e doença pulmonar 
obstrutiva crónica (DPOC); bNesta categoria englobam-se todas 
as queixas com frequência igual a 
 
Em cerca de metade dos doentes com toracalgia o diagnóstico de saída foi toracalgia (44,1%) 
ou enfarte (15,3%). Em metade (48,9%) dos doentes que apresentaram dispneia como sintoma 
principal foi diagnosticada infeção respiratória, e em 22,2% o diagnóstico final foi 
insuficiência cardíaca ou arritmia. Relativamente aos doentes que manifestaram tosse, a 
46,2% dos doentes foi diagnosticada infeção respiratória e a 23,1% outras alterações 
respiratórias. 
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Tabela 3 – Diagnóstico para as queixas mais comuns – dispneia, toracalgia e tosse 
  n Dispneia % Toracalgia % Tosse % 
Infeções respiratórias 48 22 48,9 10 16,9 6 46,2 
Insuficiência cardíaca ou arritmia 27 10 22,2 5 8,5 2 15,4 
Toracalgia 27 1 2,2 26 44,1 0 0,0 
Enfarte 10 1 2,2 9 15,3 0 0,0 
Alterações respiratórias 4 2 4,4 1 1,7 3 23,1 
Ansiedade 4 2 4,4 2 3,4 0 0,0 
EP 4 1 2,2 0 0,0 0 0,0 
Outros 76 6 13,3 6 10,2 2 15,4 
Total 200 45 100 59 100,0 13 100,0 
 
Relativamente aos fatores de risco, 54,5% dos doentes apresentam idade superior a 65 anos, 
40,5% exibem insuficiência cardíaca ou respiratória, 12% revelam fibrilação auricular (FA), 
9,5% são obesos e 8% apresentam tumor maligno ativo ou com cura inferior a 1 ano (Tabela 
4). 
 
Tabela 4 – Fatores de risco para ocorrência de EP 
 n % 
Idade > 65 anos 109 54,5 
Insuficiência cardíaca ou respiratória crónica 81 40,5 
Fibrilhação auricular 24 12 
Obesidade 19 9,5 
Tumor maligno com cura < 1 ano 16 8 
Varizes 9 4,5 
TVP prévia 5 2,5 
Atroplastia total da anca ou do joelho   5 2,5 
AVC com subsequente paralisia motora 5 2,5 
Imobilização  5 2,5 
Quimioterapia 4 2 
Fractura no último mês  3 1,5 
Contraceptivos orais 3 1,5 
EP prévia 2 1 
Gravidez/pós-parto 1 0,5 
Total 311 100 
Nota – AVC = Acidente vascular cerebral () 
 
Em 29% dos doentes não foram identificados quaisquer fatores de risco para a ocorrência de 
EP e em 27,5% estavam descritos apenas 1 fator de risco (Figura 1). 
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Excluindo a idade como fator de risco, a percentagem de doentes sem qualquer fator de risco 
sobe para 44,5% e a percentagem de doentes com apenas 1 fator de risco sobe para 38,5% 
(Figura 2). 
 !
Figura 1 – Número de fatores de risco para 
ocorrência de EP por doente !!
 
 
 
 
Figura 2 – Número de fatores de risco para 
ocorrência de EP por doente excluindo a idade 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
O doseamento dos D-dímeros foi solicitado a 2,7% dos 7457 doentes que se dirigiram ao SU 
neste período. Destes, 63% dos doentes apresentavam valores dentro dos de referência 
(Tabela 5). 
 
Tabela 5 – Valor dos D-dímeros 
 n %  
≤ 0,6 µg/mL UEF 126 63,0 Min = 0,01; Max = 58,30 
> 0,6 µg/mL UEF 74 37,0 M = 1,63; Md = 0,41; Mo = 0,29 
Total 200 100,0 DP = 5,07 
Nota – Min = Mínimo; Max = Máximo; M =Média; Md = Mediana; Mo = Moda; DP = Desvio-padrão. 
 
Os ECDs mais solicitados foram o eletrocardiograma (ECG), em 77% dos doentes, e a Rx, 
em 76% dos doentes. Em 8,5% dos doentes foram realizadas angio-TC torácica. Apenas 13 
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doentes não foram submetidos à realização de ECDs, excluindo os exames laboratoriais 
(Tabela 6). 
 
Tabela 6 – Exames complementares de diagnóstico, excluindo os exames laboratoriais 
 
n % 
ECG 154 77,0 
Radiografia do tórax 152 76,0 
Angio-TC torácica  17 8,5 
Cintigrafia de ventilação-perfusão  1 0,5 
Ecocardiografia 1 0,5 
Sem ECDs 13 6,5 
Total 200 100 
Nota – Não foram solicitados ecodoppler venoso, ressonância magnética e angiografia pulmonar. 
 
Ao analisar os ECDs requeridos segundo o valor dos D-dímeros verifica-se que a 
percentagem de doentes que realizou ECG e Rx é semelhante em ambos os grupos. Pelo 
contrário, 20,3% dos doentes do Grupo 2 foram submetidos à realização de angio-TC 
torácica, contra 1,6% do Grupo 1 (Tabela 7). 
 
Tabela 7 – Exames complementares de diagnóstico solicitados segundo o valor dos D-dímeros 
 
Grupo 1 
(≤ 0,6 µg/mL UEF) % 
Grupo 2 
(> 0,6 µg/mL UEF) % 
ECG 98 77,8 56 75,7 
Radiografia do tórax 91 72,2 61 82,4 
Angio-TC torácica 2 1,6 15 20,3 
Cintigrafia de ventilação-perfusão 0 0,0 1 1,4 
Ecocardiografia 0 0,0 1 1,4 
Sem ECDs 10 7,9 3 4,1 
Total 126 63 74 37 
 
Ao analisar os diagnósticos consoante o valor dos D-dímeros verifica-se que  o diagnóstico de 
lipotímia ou síncope está exclusivamente associado a valores dos D-dímeros dentro dos 
valores de referência. Também a toracalgia está maioritariamente (92,6%) associada a valores 
dos D-dímeros dentro dos valores de referência, sendo esta relação estatisticamente 
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significativa. Por outro lado, EP, sépsis, febre, vómitos e edema agudo do pulmão estão 
associados unicamente a valores dos D-dímeros superiores aos valores de referência (Tabela 
8). 
 
Tabela 8 – Diagnóstico segundo o valor dos D-dímeros  
 
n 
Grupo 1 
(≤ 0,6 µg/mL UEF) % 
Grupo 2 
(> 0,6 µg/mL UEF) % p 
Infeções respiratórias 48 26 54,2 22 45,8 0,665 
Insuficiência cardíaca ou arritmia 27 20 74,1 7 25,9 0,019 
Toracalgia 27 25 92,6 2 7,4 <0,001 
Alterações neurológicas ou do SNC 15 7 46,7 8 53,3 1,000 
Lipotímia ou síncope 12 12 100 0 0 <0,001 
Enfarte 10 6 60 4 40 0,754 
Sépsis 4 0 0 4 100 0,125 
EP 4 0 0 4 100 0,125 
Outros 53 30 56,6 23 43,4  
Total 200 126 63 74 37  
 
A aplicação de Revised Geneva score resultou numa menor dispersão de pontuações quando 
comparada com Wells rule (!"!"## = 0,04 vs. !"!"##  = 0,19) (Figura 3). A par da 
concentração dos dados, mais de 50% das pontuações de Revised Geneva score correspondem 
ao valor zero. Assim, a mediana da Wells rule situa-se no valor 3 ⇔ 0,24 enquanto a mediana 
da Wells rule é 0 ⇔ 0 (Tabela 9). 
Apenas em dois relatórios de episódio de urgência foi registada a pontuação atribuída ao 
doente segundo Wells rule. Verifica-se que existe uma relação baixa, positiva e significativa 
entre os valores dos D-dímeros e Revised Geneva score (! = 0,28; n = 200; p < 0,001) e os 
valores dos D-dímeros e Wells rule (! = 0,26; n = 200; p < 0,001) (Tabela 10). 
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Figura 3 – Distribuição dos valores relativos a Wells rule e a Revised Geneva score 
 
 
 
Nota – As extremidades de cada box-plot correspondem ao primeiro e terceiro quartis e a linha dentro da caixa representa a mediana na 
Wells rule enquanto na Revised Geneva score a mediana é coincidente com o valor mínimo. 
 
Tabela 9 – Estatística descritiva das variáveis 
 
 
Tabela 10 – Correlação de Spearman entre os valores dos D-dímero, Wells rule e Revised Geneva score 
 
D-dímeros 
Revised 
Geneva score 
Wells 
rule 
D-dímeros - 0,280** 0,258** 
Revised Geneva score  
 - 0,685** 
Wells rule 
  - 
Nota –** p < 0,001 (bilateral) (2 extremidades). 
 
O teste de independência de qui-quadrado indica uma associação significativa entre os pontos 
de corte dos valores dos D-dímeros e o destino dos doentes (alta vs. internamento), !! (1, n = 
 Wells rule Revised Geneva score Wells rule – centrada 
Revised Geneva score – 
centrada 
Média 3,29 0,57 0,26 0,03 
Mediana 3,00 0,00 0,24 0,00 
Desvio-padrão 2,42 0,98 0,19 0,04 
Mínimo 0,00 0,00 0,00 0,00 
Máximo 10,00 5,50 0,80 0,25 
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200) = 30,89, p < 0,001, uma vez que 63,6% dos doentes internados apresenta valores dos D-
dímeros superiores aos valores de referência (Figura 4).!!
Figura 4 – Destino dos doentes segundo o valor dos D-dímeros 
 
 
Ao avaliar os diagnósticos que motivaram o internamento observa-se que apenas os doentes 
com valor dos D-dímeros e alterações neurológicas ou do SNC e carcinoma foram internados. 
Patologias como EP, sépsis, febre, vómitos e EAP, que estão associados unicamente a valores 
dos D-dímeros superiores aos valores de referência, motivaram o internamento de todos os 
doentes afetados. 
 
DISCUSSÃO 
O doseamento dos D-dímeros foi solicitado a 200 dos 7457 doentes que se dirigiram ao SU, 
tendo sido diagnosticada EP a 4  doentes. Embora, a priori o número de doentes a quem foi 
solicitado doseamento dos D-dímeros pareça reduzido (2%), o estudo mais aprofundado 
permite-nos perceber que este pedido nem sempre teve em consideração o grau de 
probabilidade de EP. A ausência de protocolo de abordagem de EP dificultou a perceção do 
motivo da requisição dos D-dímeros. Esta limitação poderia ser superada através da 
realização de um estudo longitudinal  prospetivo com registo detalhado dos fatores de risco. 
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Consideramos no entanto que um estudo deste tipo não representaria a real abordagem clínica 
aos doentes com suspeita de EP. 
Os sintomas mais frequentemente reportados pelos doentes a quem foi solicitado o 
doseamento dos D-dímeros à admissão no SU foram toracalgia, dispneia e tosse. Contudo, 
estes sintomas são também característicos de outras patologias como se constata pela 
avaliação dos diagnósticos de saída: em mais de metade dos doentes com toracalgia o 
diagnóstico foi toracalgia ou enfarte; em cerca de metade dos que apresentaram dispneia 
como queixa principal foi diagnosticada infeção respiratória e em apenas um foi 
diagnosticada EP; em cerca de metade dos doentes com tosse como queixa principal foi 
diagnosticada infeção respiratória. Como tal, mesmo na presença dos sintomas mais 
frequentes de EP, sendo estes inespecíficos28, a requisição do doseamento dos D-dímeros 
deve ser cuidadosamente avaliada em cada caso, após estudada a possibilidade de outros 
diagnósticos mais comuns. Se por um lado o não reconhecimento de EP e outras patologias 
potencialmente fatais pode resultar em complicações graves, por outro, a aplicação de 
métodos complementares de diagnóstico em doentes de baixo risco pode resultar em excesso 
de morbilidade e custos acrescidos34. Constatou-se que o diagnóstico mais comum entre os 
doentes a quem foi requerido o doseamento dos D-dímeros foi infeção respiratória e cerca de 
metade dos doentes com este diagnóstico apresentou valores dos D-dímeros superiores aos 
valores referência. Assim, tendo em consideração que as infeções respiratórias estão 
frequentemente associadas a valores elevados dos D-dímeros22,35, deveria ser cuidadosamente 
estudada a solicitação do doseamento dos D-dímeros para exclusão de EP em doentes com 
suspeita de infeção pulmonar concomitante. Acrescenta-se a possibilidade da idade avançada 
ser um dos fatores de aumento dos valores dos D-dímeros uma vez que a média de idade dos 
doentes da amostra é de 63 anos. Como tal, e de acordo com diversos estudos2,32,36–40, sugere-
se a validação de diferentes cut-off com base na idade dos doentes. 
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A determinação e documentação da PPT deve ser o primeiro passo na abordagem diagnóstica 
de um caso suspeito de EP2,5,29. No entanto, em apenas dois relatórios do episódio de urgência 
foi registada a pontuação atribuída ao doente, utilizando a Wells rule. Através dos dados 
registados nos relatórios foi possível inferir que mais de metade dos doentes apresentariam 
pontuação zero na Revised Geneva score. Em 29% dos doentes não foi identificado qualquer 
fator de risco para o desenvolvimento de EP, e, se a idade superior a 65 anos for excluída 
como fator de risco, a percentagem sobe para 44%. Partilha-se a conclusão reportada em 
vários estudos de que a atual abordagem diagnóstica é ineficiente, não estando a requisição do 
doseamento dos D-dímeros de acordo com os algoritmos de diagnóstico validados10,41. 
Embora exista uma relação positiva e significativa entre os valores dos D-dímeros e ambas as 
escalas (Revised Geneva score e Wells rule) esta é fraca, pelo que se reforça a importância da 
ponderação conjunta dos valores dos D-dímeros e de, pelo menos de uma das escalas 
validadas, como sugerem diversas guidelines 2,5,29.  
No que concerne ao doseamento dos D-dímeros, as infeções respiratórias (29,7%) e a 
insuficiência cardíaca ou arritmia (9,5%) foram os diagnósticos mais comuns em doentes que 
apresentaram valores elevados. Como constatado neste estudo, além de existirem vários 
fatores responsáveis pela alteração do valor dos D-dímeros, verificou-se uma associação 
estatisticamente significativa entre os pontos de corte desses valores e o destino dos doentes 
(alta vs. internamento). Confirma-se a importância da realização de estudos com o propósito 
de avaliar e validar a utilização do doseamento dos D-dímeros como marcador de prognóstico 
em diversas patologias 13–24. 
De acordo com diversas guidelines 2,5,29, perante uma baixa suspeita de EP associada a um 
valor dos D-dímeros superior ao normal deve proceder-se à realização de exames de imagem, 
preferencialmente a angio-TC torácica. No entanto, em apenas 20% dos doentes que 
apresentaram D-dímeros alterados foi requerido este exame. O pedido de ECG e Rx foi 
! 18 
independente do valor dos D-dímeros. Estes dados sugerem que os valores resultantes do 
doseamento dos D-dímeros raramente foram considerados no subsequente estudo do doente. 
 
CONCLUSÃO 
A requisição do doseamento dos D-dímeros não teve em conta o grau de probabilidade de EP 
e o resultado do seu doseamento apresentou escassa utilidade no estudo subsequente. Neste 
contexto, reforça-se a necessidade de aumentar a atenção proporcionada à clínica e aos 
sistemas de probabilidade pré-teste na avaliação inicial dos doentes e na decisão acerca dos 
exames complementares, designadamente o doseamento dos D-dímeros. 
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